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кровотока на 27,3 (14,9; 45,7) % (p<0,001). 
Медианные значения ЭЗВД и скорости крово-
тока у пациенток с КС средней степени тяжести 
составили 6,5 (3,5; 8,8)% и 7,9(-2,1;17,1)%, что было 
в 2,4 раза (p<0,001) и в 3,5 раза (р=0,001) соответст-
венно ниже, чем у женщин без КС - 15,8 (13,8; 21,9) 
%. 
У женщин с тяжелым течением климактериче-
ского синдрома ЭЗВД и скорость кровотока соста-
вили 2,6 (-5,1; 7,7)% и 10,5 (-18,7; 12,1)% соответст-
венно. Медианное значение потокзависимой вазо-
дилатации в этой группе пациенток было в 6 раз 
меньше (p<0,001), а медианное значение измене-
ния скорости кровотока при реактивной гипере-
мии – в 2,6 раза меньше (p<0,01), чем у женщин без 
КС. 
Самые незначительные изменения имели ме-
сто у женщин с климактерическим синдромом 
легкой степени. Так, медиана ЭЗВД и изменение 
скорости кровотока составили 9,1 (5,6; 13,9)% и 
14,3 (5,3; 33,9)%,что было в 1,7 раз ниже, чем у 
женщин без КС. 
Эндотелийнезависимая вазодилатация была 
сохранена во всех исследуемых группах. 
Нами изучена взаимосвязь между степенью 
выраженности климактерического синдрома и 
ЭЗВД плечевой артерии. Выявлено наличие стати-
стически значимой умеренной отрицательной 
корреляционной связи между ЭЗВД плечевой ар-
терии и степенью выраженности нейровегетатив-
ных (R=-0,43, р<0,001), метаболических (R=-0,53, 
р<0,001), психоэмоциональных проявлений (R=-
0,32, р<0,001), показателями суммарного модифи-
цированного менопаузального индекса (ММИ) 
(R=-0,52, р<0,001). 
Выводы. Таким образом, у пациенток в по-
стменопаузе выявлено снижение ЭЗВД при сохра-
нении ЭНЗВД, что указывает на наличие эндоте-
лиальной дисфункции.  
Выраженность эндотелиальной дисфункции 
нарастает по мере прогрессирования климактери-
ческих нарушений, о чем свидетельствует наличие 
умеренной обратной корреляционной связи меж-
ду степенью тяжести КС и ЭЗВД (р<0,001). 
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 Целью нашей работы явилось обеспечение 
преемственности в наблюдении и оказании адек-
ватной медицинской помощи детям грудного и 
раннего возраста, страдающих БЛД. 
Бронхолегочная дисплазия является поли-
этиологическим хроническим заболеванием лег-
ких, возникающим у новорожденных детей, глав-
ным образом, глубоко недоношенных. БЛД разви-
вается в процессе длительной терапии респира-
торных расстройств с помощью ИВЛ и высоких 
концентраций кислорода. Она проявляется дыха-
тельной недостаточностью (гипоксемией) из-за 
преимущественного поражения бронхиол и па-
ренхимы легких и характеризуется стойкими об-
структивными нарушениями и характерными 
рентгенологическими изменениями. Принято вы-
делять классическую и «новую» формы БЛД недо-
ношенных, а также БЛД доношенных.  
Патоморфологические процессы развиваются 
в первые дни жизни ребенка, на втором месяце 
процесс завершается массивным фиброзом с дест-
рукцией альвеол. Течение БЛД волнообразное 
(отмечаются периоды обострения и ремиссии) и 
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зависит от выраженности как морфологических, 
так и функциональных нарушений.  
Клинически при БЛД отмечается кашель и 
стойкие физикальные изменения, признаки скры-
той дыхательной недостаточности, выявляемые 
при нагрузке – сосании, движении, плаче. Выявля-
ется отставание в физическом развитии, наличие 
легочного сердца, неврологическая симптоматика. 
В раннем возрасте отмечаются признаки обструк-
ции мелких бронхов, особенно при наслоении ви-
русной инфекции. Все это приводит к необходи-
мости их госпитализации и относит детей к группе 
риска по развитию астмы.  
При БЛД может происходить регресс клиниче-
ских и рентгенологических признаков по мере 
роста ребенка. Долгосрочный прогноз затруднен, 
однако показано, что к пятилетнему возрасту 
функциональное состояние дыхательной системы 
может становиться сопоставимым с развитием 
дыхательной системы у их сверстников. По стати-
стике исход БЛД с выздоровлением 29% - 49%. Ос-
тальная часть больных формирует группу ХНЗЛ 
(хронический бронхит, эмфизема легких, бронхи-
альная астма и т.д.). На данном этапе развития ме-
дицины в Беларуси единого протокола лечения 
БЛД нет. Лечение носит симптоматический харак-
тер. Поэтому мы предлагаем после выписки из 
стационара детей с БЛД проводить диспансерное 
наблюдение за ними по следующему плану:  
- гипоаллергенный режим в связи с высоким 
риском развития бронхиальной астмы; 
- минимизация контактов с инфекционными 
больными и соблюдения режима дня; 
- адекватная диета с повышенным содержани-
ем белка до 3–3,5 г /кг и калорийностью 120-140 
ккал / кг в сутки;  
- дети с БЛД нуждаются в повторном рентге-
нологическом обследовании в возрасте 6 – 12 ме-
сяцев, далее ежегодно (а также при обострениях 
заболевания); необходим контроль за состоянием 
функции внешнего дыхания и показателями сату-
рации кислородом крови. Это особенно важно в 
связи с тем, что встречается гиподиагностика БЛД. 
Наблюдать совместно с пульмонологом; 
- биохимическое исследование крови 1-2 раза в 
год, диагностика рахита; 
- эхокардиографическое исследование сердца 
(контроль формирования хронического легочного 
сердца, 2 раза в год). Наблюдение кардиолога; 
- осмотр ребенка невропатологом, окулистом, 
физиотерапевтом помогает оптимизировать лече-
ние с учетом сопутствующей патологии; 
- проводится вакцинация по индивидуальному 
календарю; 
- обучить родителей: подсчету частоты дыха-
ния и пульса; диагностике дыхательной недоста-
точности; комплексу пассивных дыхательных уп-
ражнений; массажу. Все родители обязаны полу-
чить инструкции по проведению сердечно-
легочной реанимации. 
- если в клинике БЛД есть симптомы бронхи-
альной обструкции (из-за гиперреактивности или 
воспалительных изменений в слизистой оболочке), 
назначаются стероидные препараты. Предпочте-
ние отдается ингаляционным стероидам в виде 
дозированных аэрозолей (бекотид 100-200 мкг или 
фликсотид – 50-100 мкг) или жидких форм (пуль-
микорт не менее 500 мкг на одну ингаляцию и до 
1000 мкг), которые доставляются в дыхательные 
пути при помощи специального спейсера с маской 
или небулайзера. Начинают лечение с минималь-
ной эффективной дозы, продолжают его до стой-
кого клинического и рентгенологического улуч-
шения (от 1 месяца до 2,5 лет). Ухудшение состоя-
ния требует удвоения дозы на 2–3 недели. При 
достижении клинико-лабораторной ремиссии ба-
зисную терапию ингаляционными стероидами по-
степенно отменяют.  
Если в выписке из стационара ребенку реко-
мендована базисная терапия ГКС и лечение капо-
теном (0,1-0,5 мг/кг сутки каждые 8 часов 2 мес.), 
то проводится эта терапия на амбулаторном этапе 
под контролем кардиолога и пульмонолога с по-
следующей коррекцией при стационарном обсле-
довании; 
- при развитии интеркуррентной инфекции с 
нарастанием обструктивных нарушений исполь-
зуются ингаляционные бронхолитические препа-
раты (сальбутамол, беродуал) на 5-7 дней, при на-
растании дыхательной недостаточности необхо-
дима госпитализация. 
- при назначении этиотропной терапии по по-
воду обострения БЛД на фоне ОРЗ необходимо 
учитывать возможность атипичной (микоплазмоз, 
хламидиоз), вирусной (ВПГ, ЦМВ), пневмоцист-
ной этиологии инфекции (назначаются антибио-
тики из группы макролидов (азитромицин, миде-
камицин и др.). 
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- родители больного ребенка нуждаются в со-
циальной адаптации и эмоциональной поддержке, 
поскольку течении БЛД не предсказуемо, а выздо-
ровление может быть очень медленным. 
Тактика ведения больных с БЛД на разных 
этапах наблюдения и при разной степени тяжести 
представлена в таблице 1. 
 Таблица 1. 
Тактика ведения детей с БЛД (Богданова А.В.) 
Легкое течение Среднетяжелое течение Тяжелое течение 








1. Системная стероидная терапия 
с переходом на ингаляционные 
препараты; 
2. Мочегонные средства; 
3.Бронходилятаторы через небу-
лайзер 




Ингаляционная стероидная базисная 
терапия до клинико-лабораторной 
ремиссии (беклометазон, флютиказон, 
пульмикорт) 
Ингаляционная стероидная ба-
зисная терапия до клинико-
лабо-раторной ремиссии (бек-
лометазон, флютиказон, пуль-
микорт), бронхолитики при 
выраженной обструкции 
Обострение заболевания 
При наслоении респираторной вирусной инфекции, при нарастании бронхообструкции и ДН 
Амбулаторно, стационар по по-
казаниям 
стационар стационар 
Бронхолитики – жидкие формы 
через небулайзер или аэрозоль-
ные через спейсера с маской 
(сальбутамол). 
Мулолитики и мукокинетики. 
При неэффективности увеличе-
ние дозы ингаляционных стерои-
дов на период обострения с по-
степенным снижением дозы до 
базисной. 
Увеличение дозы ингаляционных 
стероидов на период обострения 
с постепенным снижением дозы 
до базисной. 
Бронхолитики – жидкие формы 
через небулайзер или аэрозоль-
ные через спейсера с маской 
(сальбутамол). 
Мулолитики и мукокинетики 
(Лазолван). 
При выраженном интерстици-
альном отеке легких – диуретики 
(фуросемид, верошпирон) 
Увеличение дозы ингаляцион-
ных стероидов + системные 
стероиды (дексазон) по показа-
ниям. 
Бронхолитики – жидкие формы 
через небулайзер или аэрозоль-
ные через спейсера с маской 
(сальбутамол). 
Мулолитики и мукокинетики 
(Лазолван). 
При выраженном интерстици-
альном отеке легких – диурети-
ки (фуросемид, верошпирон) 
Антибактериальная терапия по показаниям при выраженной интоксикации и фебрильной лихорадке 
более 3-х суток 
 
 
